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PREMIÈRE PARTIE 


TH'RES SCIENTIFIQUES ET FONCTIONS 


I. — Faculté de Médecine. 

Docteur en médecine de la Faculté de Paris (i88i). 

Chef de clinique adjoint a la Clinique d’accouchements (1882). 
Agrégé a la Faculté de médecine de Paris (1889). 

Lauréat de la Faculté de médecine de Paris, médaille d’argent. 
Thèse de doctorat (1881). 

II. — Assistance Publique. 

Externe des hôpitaux, concours 1875. 

Interne des hôpitaux, concours 1876. 

Interne a la Maternité (1880). 

Accoucheur des hôpitaux (i883). 



M 


Services dirigés : 

Maternité de Thopital Tenon {1885-1889). 
Maternité de rhôpital Saint-Louis (1889-1897). 
Maternité de l’hôpitai Saint-Antoine (1897-.... 































TITRES ET FONCTIONS 


V. Presse médicale. 


Collaboration à V Obstétrique (membre du Comité de rédaction). 
Collaboration au Journal des Praticiens. 


VI. — Voyages à l’Étranger. 


J'ai consacré le 1“' semestre de l’année 1881 à visiter les Universités allemandes 
(Mission du Ministère de l’Instruction publique) et le second semestre de la 
même année à suivre les Maternités de Londres. 




DEUXIEME PARTIE 


PUBLICATIONS 


Index chronologique 



d’Obstétrique et de Gynécologie, p. S3, Copenhague, i884- . ■ • 
). Le basiotriie Tarnier, son mode d’emploi, les résultats qu’il permet 
d’obtenir. Comptes rendus du YIII' Congrès périodique international 
des Scienees médieales, t. 11, Section d’Ôbstétrique et de Gyné¬ 
cologie, p. 77. Copenhague, 188.4. Progrès médical, p. io5i. 
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— i 45. Des contractions partielles de l’uténis, et des erreurs de diagno 


sidérations 















































EXPOSIî ANALYTIQUE 


TllAVAUX DIDACTIQUES — THÈSES D’AGRÉGATION 



30 Des méthodes antiseptiques en obstétrique. Thèse d’agrégation, Paris, i883. 

J’ai révisé la traduction anglaise faite par le D' Fry. 

4® Du cancer utérin pendant la grossesse et l'accouchement. Thèse d’agré- 


5® Les rayons de Rontgen ; applications aux sciences médicales. Presse 


TRADUCTION 


Traduction française du Traité de Gynécologie opératoire avec l’exposé des 
procédés d’exploration en gynécologie, de HiiCAR et Kaltendach. i vol. de 
XVI-G70 pages. Paris, ï885. 










ÉTUDES DE PHYSIOLOGIE ET D'ANATOMIE 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Je rangerai ces travaux en sept groupes suivant qiuils visent plus 
spécialement : 

I. Des (fuestions de physiologie ou d'anatomie; 

II. La grossesse normale ou paihologùjue; 

III. Vaccouchement^ la délivrance cl leurs complications; 

IV. Les suites de couches pathologiques ; 

V. Les opérations obstétricales; 

VI. Le nouveau-né normal et pathologique; 

VII. Le fœtus et ses annexes; leurs anomalies et leurs maladies. 

La plupart de ces mémoires ont été écrits au hasard des observations 
cliniques et portent sur des sujets très différents. Quelques-uns se rap¬ 
portent à des sujets que je n’ai guère cessé d’étudier : tels sont ceux qui 
ont trait à la nutrition pendant la grossesse normale, à l’éclampsie, à la 
gémellité, aux opérations obstétricales, à certaines anomalies de l'œuf et 
du fœtus. 


ÉTUDES DE PHYSIOLOGIE ET D’ANATOMIE 


RECHERCHES SUR L URINE ET U NUTRITION PENDRNT LA GROSSESSE NORMALE 
Ces recherches ont été faites pour la plupart avec l’aide de mon élève 
Dauxay. Elles ont fait l’objet d’un certain nombre de communications à 
la Société de Biologie et je leur ai consacré 22 leçons dans les Leçons de 
Pathologie obstétricale., fasc.II, pp. 159-844 et Pièces justificatives, pp. i *à72’^. 

Je les ai entreprises au cours dlune étude d’ensemble que je faisais 
des complications de la grossesse dues à des autoxications et notamment 
de l’éclampsie. Je me suis proposé, en les poursuivant, de déterminer 
les besoins nouveaux créés par l’état de grossesse, comment il y était 
pourvu, les déviations nutritives qui en pouvaient résulter. 

Un certain nombre de mes observations ont été faites sur des femmes 
arrivées aux deux derniers mois de la grossesse. 




















































































































































NUTRITION PENDANT LA GROSSESSE NORMALE 


que la femme enceinte avec son cœur souvent défaiUant, avec ses uretères 
souvent comprimés, se présente dans les conditions où se trouvent les sujets en 
état d'imminence morbide, mais non malades encore; ipie, chez elle, on peut à la 
première rétention chlorurée observer la production rapide de l’œdème. Telle est 
la cause de Tœdème qui est si commun à la fin de la grossesse. L’apparition de 
l’œdème peut être différée. 

Le premier effet de la déchloruration est de produire l’excrétion du NaCi 
flottant qui a été retenu sans fixation cCeau. 

Proportion de plasma. — Pendant la grossesse : 

la contenance du sérum en chlorures, tout en n’étant généralement 
pas au-dessus de la normale, peut présenter de grandes différences suivant les 
femmes et, chez la même femme, suivant les moments; 

2" ces différences sont liées aux phases de rétention chlorurée ou d’hyper- 

3“ la dérivation du sel vers le tissu cellulaire, Vœdème, réduit ou même 
annihile cet effet par la reprise du sel contenu dans le sang ; 

4“ la reprise des œdèmes qui précède les crises d’hyperchlorurie produit un 
effet inverse et est capable de reconstituer passagèrement une plus grande teneur 
du sérum en NaCl. 

Au point de vue de la constitution immédiate du sang ; 

un des premiers effets de l’augmeniation du NaCl dans le sang est d’y 
attirer de l'eau. Les effets fâcheux qu’aurait l'accroissement du chlorure de 
sodium, au point de vue des échanges osmotiques, se trouvent ainsi neutralisés 

Ainsi s’explique la plus grande proportion d’eau dans le sang chez la 
femme enceinte. 

Mais cet état d’hydrémie est parfois si marqué qu’il y a un véritable 
œdème du sang et que la proportion du chlorure de sodium dans le 
plasma peut paraître inférieure à la normale. 

Il faut donc admettre l’intervention d’un nouveau facteur. La glycémie 
légère qui existe si souvent à la fin de la grossesse est peut-être ce facteur. 

Échanges azotés. — Us ne sont pas influencés parla rétention chlorurée 
ou les décharges de chlorure de sodium par les reins. 

L’ACIDITÉ URINAIRE 

leçons de Pathologie obstétricale, fasc. II, 1907. PP- :>3-735- 

Chez la chienne gravide soumise à un régime constant {fig. i3) : 

l’acidité urinaire totale augmente Jusque vers le milieu de la gestation et 
parfois jusqu’au bb’ jour ; 













mon élève Lema.ire a faites dans mon service : 

Urobiline. — On observe de Vurohilme ou du chromogène dans Vurine chez 
23 p. 100 des femmes enceintes (Lemaire), chez 21 p. 100 (Bar et Daunay), soit 
chez 25 p. 100 en moyenne^ chez une femme enceinte sur 4 ; 

on observe de Vurobiline et du chromogène chez une femme enceinte sur 15 
(Lemaire, Bar et Daünay). 

Ces proportions sont sensiblement plus élevées chez les multipares que chez les 
primipares. 

Pigments biliaires. — Sur les loo femmes dont nous avons examiné 
l’urine, nous n'avons trouvé ces pigments qu’une seule fois. 

On peut donc tenir la présence de ces pigments pour exceptionnelle et 
nettement pathologique. 

La présence d’urobiline dans l’urine a la même signification qu’une 
quantité plus grande de soufre neutre. 

Elle a sa place, à côté d’une plus grande proportion de ce soufre, 
d’une plus grande quantité de fer, parmi les conséquences de la cholémie 
gravidique. L’urobilinurie apparaît ainsi comme faisant partie de ce cycle 
qui naît sous l’influence de la suractive hématolyse de la grossesse. 

Si une urobilinurie légère ne signifie pas que le foie soit malade, elle 
indique cependant que l’étal physiologique est bien près de céder la place 
à un état pathologique ; et comme telle, elle mérite d’attirer l’attention. 


LE CARBONE 



Des recherches que j’ai faites chezai femmes enceintes (i3 primipares 
et 8 multipares), j’ai conclu que : 

la femme enceinte, arrivée à la fin de la grossesse, élimine un poids de 
carbone légèrement inférieur à la normale; 

Coefficients de Bouchard. — J’ai déterminé, chez chacune des femmes, 
les coefficients de Bouchard 
















LA NUTRITION PENDANT LA GROSSESSE NORMALE. 49 

kilogramme corporel ; un homme de 4 o ans ne l’épuise pas en travaillant 
9 *%io de glycose par kilogramme corporel. 

Chez toutes nos femmes enceintes, la limite de la glycohjse a donc été infé¬ 
rieure à la normaU ; 

Chez toutes ces femmes âgées de moins de 25 ans, la limite au-dessus de 
laquelle le pouvoir glycolytique fut épuisé, apparaît comme inférieure à celle qui, 
d'après la table de Bouchard, neut être considérée comme normale chez les 


'ai recherché la fréquence avec laquelle on trouvait du sucre dans 
e pendant les 3 derniers mois de la grossesse chez la femme bien 

ia moyenne a été pour 39 primipares 10,2 7o» 33,3o ®/o pour 

.iltipares. Il est donc notablement (5 fois) plus fréquent de trouver du 


sucre dans Vurine che 
les 3 derniers mois de 
Quant à la fréqu 


Quant à la fréquence avec laquelle on trouve dans l’urine du 
ou du lactose : le sucre qui apparaît dans Vurine après l’expérience 
est le glycose, mais à côté du glycose on peut voir du lactose. 

des mamelles ; 


J’ai constaté que l’hyperglycémie passagère, provoquée par la prise 
d'une grande quantité de sucre, exerce une action excitatrice sur la glande mam¬ 
maire et on peut ainsi expliquer qu’il puisse y avoir du lactose dans Vurine mal¬ 
gré l'inertie apparente des mamelles avant l’expérience. 

L’hyperglycémie créée par l’expérience du sucre peut se trouver 
naturellement réalisée pendant la grossesse, d'où la présence du lactose à 
côté du glycose dans l'urine des femmes enceintes ; 

mais les mamelles étant souvent très peu actives chez la femme enceinte, la 
glycosurie peut exister seule chez elles, ou bien, s'il y a lactosurie, elle est 
souvent si atténuée qu'on ne peut affirmer sa présence. 


Il existe une relation entre la glycogénie, la glycémie et la présence 
d’un excès de graisse chez la mère et chez le fœtus. 

Après avoir précisé l’état de nos connaissances sur le passage de 




ÉTUDES DE PHYSIOLOGIE 


D'ANATOMIE, 


la glycogeniso fœtale et indirectement avec le développement de la graisse chez 

^ Quand cette glycémie reste proportionnée au pouvoir d’absorption du fœtus, 
il n'y a pas de glycosurie chez la mère. 

Quand il y a hyperglycémie, le premier résultat est une exagération de 
l’adipose fœtale : l'enfant naît gros et gras. 

Quand, pour une cause quelconque (saturation glycogénique, exagération de 
la glycémie au delà du pouvoir d’absorption du fœtus, souffrance de celui-ci, etc.), 
la dérivation placentaire est insuffisante, la glycosurie apparait si U glycose 
flottant, pour ainsi dire, ne trouve pas son emploi. 

Cet emploi peut être réalisé par une dérivation vers la glande mam¬ 
maire, surtout par la transformation du sucre en graisse. 

J’ai, en terminant, précisé la frécpience avec laquelle on observe à la (in 
de la grossesse normale une acétonurie légère. 

CONCLUSION GÉNÉRALE 

J’ai formulé en ces termes la conclusion générale qui se dégageait de 

Chez la mère saine, placée dans des conditions de vie normale, 
recevant une ration suffisante, la gestation n'est pas, quand les fœtus sont 
sains, une période de sacrifice. 

Le terme de symbiose harmonique homogène est celui qui caractérise 
le mieux l’association de la mère et du fœtus, association de laquelle 
l’organisme maternel tire souvent profit. 

La femme enceinte n’est pas, par le seul fait qu elle est enceinte, une 
intoxiquée, une malade. 

Les modifications apportées à la nutrition de la mère par la présence 
du fœtus sont la manifestation d un état physiologique spécial par lequel 
l’organisme maternel s’adapte sans dommage à des besoins nouveaux. 

Quel est le mécanisme intime de cette adaptation ? 

On ne le connaît pas. 

On dit volontiers qu’il consiste en un ralentissement de la nutrition. 
Mais la nutrition de la femme enceinte ne peut pas être qualifiée de 

La nutrition ralentie telle que Boucii.viin l’a envisagée, constitue déjà 
un phénomène qui n’est plus physiologique; elle est une première étape 
vers la maladie confirmée. 

Les modifications apportées par la grossesse à la nutrition repré¬ 
sentent au contraire un état physiologique, mais qui est particulier et qui 
se distingue autant de la nutrition nettement ralentie, pathologique, que 


































POSITION DE LA FEMME ET DIAMÈTRES PELVIENS 89 

Si on continue le mouvement d’extension à un point tel que l’incli¬ 
naison du détroit supérieur sur l’horizon se rapproche de lo", l’extension a 
pour effet de faire basculer les os iliaques sur le sacrum et le diamètre 
conjugué supérieur s’agrandit, l’accroissement est environ de 5“’"”. 

Si l’on pousse encore plus loin l’extension sans fixer le tronc et en 
laissant toute liberté de mouvement à la colonne vertébrale, on peut 
obtenir facilement une situation telle que le détroit supérieur devienne 
horizontal ou à peu près. Mais tout le mouvement se produit de nouveau 
dans la colonne vertébrale et le supplément d'extension n’a pas pour effet 
d’agrandir le détroit supérieur. 

J’ai conclu que : 

'• effet de produire un accroisse- 
'. Mais il est inutile de porter les mem¬ 
bres inférieurs dans une hyperextension forcée. Le nouvel aceroissement des 
dimensions au détroit supérieur obtenu, grâce à cet excès d'extension, est pour 
ainsi dire nul. 

Application des données précédentes à la pratique obstétricale. — La 
position hyperétendiie dite de ’Walcher est une des plus incommodes qui 
soient; l’inclinaison du bassin devient telle que le détroit inférieur regarde 
très en bas et les manœuvres d’extraction, notamment après la version, 
sont rendues très difficiles. 

On doit s'appliquer 1° à profiter de l’agrandissement du détroit supé¬ 
rieur que donne l’extension saris dépasser les limites utiles ; 2“ à éviter 
les difficultés qui découlent, au moment des manœuvres d’extraction, de la 
bascule du bassin. 

On atteint ce résultat en plaçant la femme, le siège soulevé par de 
nombreux coussins : la position se rapproche de celle de Trendelenbou"" 
On se contente d’écarter les membres inférieurs en les portant modé¬ 
rément en bas pendant l’extraction du fœtus. 

J’ai indiqué dans l’article Version, in La Pratique de l’art des accouche¬ 
ments, les avantages que présente cette position de la femme. 


IR L’ORIGINE DU LIQUIDE AMNIOTIQUE 


Voyez p. 167. 
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LA GROSSESSE NORMALE ET COMPLIQUÉE 
















observe la grossesse interstitielle, la grossesse tubo-utérine dont le fait 
de Bubendorff est probablement un exemple, la grossesse angulaire qui 
peut exceptionnellement causer une rupture utérine. 

Mon interne Mercier a développé ces idées dans sa thèse. 


DE LA GROSSESSE INTERSTITIELLE 






















































































résultat d’une dégénérescence des épithéliums canaliculaires et il n’est pas 
rare d’observer dans les vaisseaux glomérulaires ou dans les vaisseaux 
intertubulaires de nombreuses masses hyalines. Pour lè reste de l’albu¬ 
mine urinaire, le problème mérite d’être posé. 

J’ai tenté, pour le résoudre, de recourir au procédé de Chibeet (fig. Ja). 














I.'ÉCLAMPSIE : NATURE 


II. Toxicité du sang dans l’éciampsie {1894-1898). — TARNiEn et Cham- 
BRELENT avaient, après Rummo, étudié ia toxicité du sérum sanguin dans 
l’éciampsie. Iis avaient vu la mort survenir après des injections de 3'“,5 à 
6 centimètres cubes. J’ai, avec Renon, constaté le même fait. J’ai indiqué 
qu’il suffisait, comme l’avait fait Hayem pour d’autres sérums, de placer 
pendant 2 heures le sérum dans une étuve à 38 " pour voir la toxicité, qui 
était de 5“,5 par kilogramme, tomber à 12 centimètres cubes par kilo¬ 
gramme. 

Les animaux, ainsi qu’HAVEM l’avait observé après des injections d’au¬ 
tres sérums, dans les veines desquels on injecte du sérum d’éclamptique, 
meurent par suite des thromboses qui se forment dans l’oreillette et dans 
le cœur droit. 

J’ai pu injecter sous la peau de lapines i 5 et 20 centimètres cubes de 
sérum par kilogramme sans causer d’accidents immédiats, alors que le 
même sérum injecté dans la veine tuait un kilogramme de lapin à la dose 
de 3 centimètres cubes. 

J’ai finalement conclu (ce qui était contraire aux idées régnantes à cette 
époque, 1894-1898) que les expériences faites avec le sérum des éclamp¬ 
tiques ne démontraient pas que ce sérum fût hypertoxique ; mais elles 
prouvent que le sérum est modifié, que son pouvoir coagulant est accru 
et qu’il est plus nocif. On voit, en effet, les animaux qui ont résisté, maigrir, 
perdre de leur poids et succomber avec des lésions du foie et des reins ana¬ 
logues à celles qu’on observe chez les animaux auxquels on a injecté des 
toxines pures. Cette cachexie peut se produire même après des injections 
de quantités faibles de sérum. 

III . Nature microbienne de l’éciampsie (1894-1898). — De 1890 à 1898, 
de nombreux travaux avaient été publiés pour démontrer la nature micro¬ 
bienne de l’éciampsie. J’ai fait la critique de ces travaux. 

On avait trouvé des microorganismes pathogènes dans l’urine, le sang, 
différents viscères de femmes éclamptiques, dans le placenta et les viscères 
des fœtus. 

Recherches sur l’urine. — L’urine des éclamptiques peut contenir des 
microbes banals, mais c’est là un fait qui s’observe chez les femmes enceintes 
saines. J’ai vu, avec Létienne, l’urine de celles-ci recueillie à la sonde dans 
les conditions d’asepsie lès plus sévères contenir des microorganismes 
(staphylocoques et colibacilles) dans i4 cas sur 20. 

Recherches sur le sang. — Combemaee et BuÉ avaient trouvé des staphy¬ 
locoques dans le sang des éclamptiqués et ils avaient pensé que « les 
staphylocoques étaient les agents de l’éclampsie puerpérale ». J’ai indiqué 




















! fai proposé de donner le nom d’éclampsisme ; t 
■oduire, au même tUre que l'hémorrhagie cérébrale 









VOMISSEMENTS INCOERCIBLES. 


RÉTENTION CHLORURÉE ET ŒDÈME VISCÉRAL 

Chlorures urinaires et œdème pulmonaire chez une femme enceinte. (Bulletin do la Société d’Obstétrique 
de Paris, igoS, p. 5o8, en colloboration avec M. R. Daunay.) 

Nous avons publié cette observation (déjà ancienne, 1900) au moment 
où WiDAL et Ach.ard venaient de faire connaître leurs recherches sur 
les bons effets du régime déchlorurant dans des cas d'œdème. 

On avait apporté, le a 3 novembre >900, à la Maternité de l’hôpital Saint- 
Antoine une femme dont l’état était tel que la mort semblait imminente. 
On fit le diagnostic d'œdème pulmonaire complique peut-être d’œdème 
cérébral. 

Suivant la règle adoptée dans le service, la malade fut d’abord soumise 
à la diète hydrique absolue; quand on eut constaté une amélioration, on 
donna alternativement du lait et de l’eau, puis du lait. 

Nous avens noté quels étaient, par période de 4 heures, les poids de 
chlorures absorbés, ceux éliminés par les reins, le volume de l'iirine. 

L’élimination d’une grande quantité de chlorures par les reins a été 
le signal d’une amélioration rapide. 

Cette observation montre d’une façon pour ainsi dire expérijnentale : 
1* l’élimination abondante des chlorures au moment où l’œdème pulmo¬ 
naire diminue ; 2® l’heureux résultat du régime déchlorurant. 

De tels faits doivent encourager à recourir à la diète lactée dans les 
cas d’œdème à la fin de la grossesse, qu’il y ait ou non albuminurie, et à la 
diète hydrique dans tous les cas d’œdème envahissant, surtout dans les 
cas d’œdème viscéral. 
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VOMISSEMENTS INCOERCIBLES 



A propos de deux femmes enceintes atteintes de vomissements graves 
et qui avaient été traitées avec succès par la galvanisation du pneumo¬ 
gastrique suivant le procédé décrit par Gautier et Larat, nous avons 
indiqué que les vomissements graves de la grossesse ne sont pas toujours 
dus à l’hystérie. S’il faut faire jouer un rôle important à une susceptibilité 
particulière du système nerveux, d’autres facteurs entrent souvent en jeu 
et il y a une véritable auto-intoxication. Nous insistons sur l’intérêt que 




















PyÉLIÏE 


fort long temps, une année par exemple et même beaucoup plus. Pour 
toutes ces raisons, le pronostic doit être réservé. 

Le régime lacté est le traitement qui donne les meilleurs résultats. 


GROSSESSE COMPLIQUEE PAR DES MALADIES ACCIDENTELLES 


LA PYÉLITE DE LA GROSSESSE 
)• La Pyélite et la colibacillose gravidique. 

2* La période præsuppuratire de la pyélite de la grossesse. 

de la pyélite gravidique. 




,E Eï COMPLIQUÉE 


ce dernier point en étudiant la rétention d’azote 
uoiiuïiui ...oitié de la gestation {Leçons de Pathologie obstétri¬ 

cale, 1907, p. 289). Chez les chiennes gravides soumises à un régime cons¬ 
tant, les périodes de moindre rétention d’azote, celles où il y a hyperazoturie, 
coïncident généralement avec un moins bon fonctionnement de l’appareil 
digestif. Ce trouble des fonctions digestives peut ne se manifester que par 
une moins bonne utilisation de la ration que l’analyse permet seule de déce¬ 
ler, mais il peut être plus marqué et on peut observer de l’inappétence, de la 
diarrhée, des vomissements. 

J’ai appliqué ces données tirées de l’expérience sur les animaux aux 
observations faites sur la femme. 

Il y a souvent chez celle-ci, pendant la première moitié de la grossesse, 
une période de nutrition défectueuse caractérisée par une désassimilation 
active, par des troubles gastro-intestinaux. Ces troubles gastro-intestinaux 
préparent l’infection colibacillaire. 

Aussi la première moitié de la grossesse, qui est la période de l’inap¬ 
pétence, des vomissements, des constipations et des diarrhées incoercibles, 
est aussi celle « où les infections intestinales se propagent faciiement, où 
naissent les crises d’appendicite, où commencent les pyélites, où se 
déclare parfois l’angiocholite ». 

Ma communication à la Société d’Obstétrique (1904) a provoqué une 
communication de MM. Boqtjel et Papin (d’.éngers) à la Société obstétricale 
de France 1908. (Deux observations de colibacillose au cours de la puerpéralité.) 







et une intoxication généra e. 

J’ai étudié celte période, en quelque sorte præ-suppurative, de 
l’infection des voies urinaires pendant la grossesse. 

Les accidents peuvent être si légers qu’ils passent inaperçus. Les seuls 
symptômes qui attirent l’attention sont de l’inappétence, parfois de la 
diarrhée ; il y a un peu de pâleur du visage. La malade accuse de vagues 
sensations de froid, de petites poussées sudorales. Elle se plaint de 












(02 LA GBOSSESSE NORMALE ET COMPLIQUÉE 

la coloration de rose devient pourpre et l’urine peut, à un examen super¬ 
ficiel, sembler sanglante. 

Dans le cas où il y a rétention prolongée d’urine très chargée de pus 
et fermentation ammoniacale de cette urine dans les voies urinaires, 
cette réaction peut se produire avant l’émission de l’urine. 

A ce point de vue, ce fait intéresse les accoucheurs, la rétention étant 
commune pendant la grossesse. 


TUBERCULOSE ET GROSSESSE 









E HYDATIQUE DU EOtE ET GROSSESSE 















ACCOUCHEMEINT ET DÉLlVïUNCE 


AGCüUCIIEMKN'r 


PRÉSENTATION DU SIÈGE 

1” Dolichocéphalie et asymétries crâniennes chez certains enfants 
nés par le siège. 

Est-il exact, comme le disent la plupartdes auteurs classiques, que les 
fœtus se présentant par le siège sont généralement brachycéphales ? 


J’ai relevé les diamètres de la tète fœtale chez loo enfants, à terme ou 
sensiblement à terme, nés par le siège. 

J’ai compté : 

Enfants brachycéphales. i/5 

Enfants dolichocéphales. i/5 

Enfants mésaticéphales. 3/5 

La dolichocéphalie est, en somme, assez commune. 

Qu’elle soit originelle ou acquise, elle peut être due : i® à l’allonge¬ 


ment du crâne dans le sens antéro-postérieur; 2“ à la diminution des 
dimensions transversales. 

Le plus fréquemment, quand il y a dolichocéphalie, il y a conservation 
des dimensions transversales et la forme du crâne est, régulière. 

Quand un enfant né par le siège est dolichocéphale, la forme de la tête 
n’est pas nécessairement une conséquence de l’attitude du fœtus. 

La dolichocéphalie peut être d’origine atavique; elle est parfois 
acquise pendant la vie intra-utérine, mais les compressions extérieures 

Mais il n’en est pas toujours ainsi. La dolichocéphalie paraît due, dans 
bon nombre des cas où l’enfant se présente par le siège, à une compres- 










ACCOUCHEMENT ET DÉLIVRANCE 


ou moderne, et où se trouvent reproduites chez les adultes des défor¬ 
mations identiques à celles que nous observons chez les fœtus. 

2» Dangers de l’emploi des lacs dans le cas de présentation du siège. 

(Voy. p. i3i.) 


PBÊSENTJTION DE LEPBULE 

Foetus né par l’épaule par le mécanisme de l’évolution spontanée 
et encore contenu dans l’œuf. 

[Bulletins et Mémoires delà Société obstétricale et gynécologique de Paris, 1893, p. 4.) 

Chez une femme atteinte de placenta prævia et enceinte de 7 mois 
environ, les membranes se rompirent et il y eut une procidence du cordon. 
L’enfant se dégagea par le mécanisme de l’évolution spontanée et, fait sin¬ 
gulier, on vit le placenta se placer sous le pubis et l’œuf fut expulsé en 


III 


GROSSESSE ET BCCOUCHEMERT DANS LE CBS D'UTERUS DIDELPHE 

(Bulletin de la Société d‘Obstétrique de Paris, 190a, p. 263.) 

La femme, primipare, âgée de 3o ans, eut ses premières règles à 
17 ans. Elle n’eut aucun accident pendant sa grossesse. 

Le vagin était double ; il y avait une cloison, épaisse, descendant jus¬ 
qu’à la vulve et formée de deux parois vaginales adossées et mobiles 
l’une sur l’autre. La tête fœtale était engagée en O. I. G. A. 

Je fis une application de forceps. L’enfant, bien constitué, du poids de 
3 3oo, fut extrait facilement. 

Après l’extraction de l’enfant, je trouvai la cloison vaginale déchirée 
dans son tiers inférieur. Le lambeau antérieur saignait abondamment. Des 
pinces, appliquées sur ce lambeau, suffirent à arrêter l’hémorrhagie. 

Le vagin du côté droit aboutissait à un col largement ouvert ; celui du 
côté gauche à un col très mou dans lequel le doigt pénétrait jusqu’à 
l’orifice interne. Le bassin paraissait normal ; le promontoire n’était pas 
accessible. 

L’accouchée n’expulsa pas de caduque pendant les suites de couches. 










DYSTOCIE 


KYSTES HYDATIQUES 


vation, parfois irrégulières, plutôt rénitentes que nuctuantes, souvent assez 
dures pour faire croire à une tumeur solide (fibromes). 

Dans les cas où des kystes hydatiques font obstacle à l’accouchement, 
ou bien rutérus se rompt, ou bien on tourne l’obstacle (opération césa¬ 
rienne), ou bien encore on le détruit par ponction, incision ou effraction 
spontanée (rupture du kyste sous la seule pression du fœtus), artificielle 
(manœuvres de l’accouchement forcé) ; mais on ne doit pas compter sur les 
chances heureuses d’un déplacement de la tumeur, d’un aplatissement de 
celle-ci sans effraction. 

Le pronostic est grave. Sur ad cas que nous avons réunis et dans 
lesquels on n’avait pas intervenu dès le début du travail, nous avons 
compté 9 morts, soit une mortalité de 37 "/o* 

Traitement pendant la grossesse. 

Si on constate l’existence d’un kyste hydatique pelvien ou para-utériii 
pendant la grossesse, l’intervention chirurgicale est indiquée quand le 
kyste cause des accidents. 

S’il n’y a pas d’accidents, l’intervention précoce est encore indiquée, 
à moins qu’une attente de quelques semaines assure la viabilité de l’enfant. 

L’incision du kyste par le vagin, suivie de drainage, sera préférée 
dans les cas où la tumeur limitée sera accessible par les voies génitales. 
On choisira la voie abdominale dans les cas oii les limites supérieures du 
kyste seront peu précises. 

Si les kystes envahissent l’utérus ou sont directement appliqués sur 
lui, la section césarienne suivie de l’ablation de la partie supra-vaginale ou 
même de l’organe entier pourra être indiquée. 

Traitement pendant le travail. 

Quand des kystes disséminés envahissent, outre le petit bassin, les 
parties voisines de l’utérus, la section césarienne, faite de préférence avant 
le début du travail, est indiquée ; elle pourra être faite seule ou complétée 
immédiatement par le traitement des tumeurs hydatiques. Sur ce point, 
une conduite ne peut être indiquée à l’avance. 

On sera généralement poussé par le souci de ne pas faire une opéra¬ 
tion incomplète à traiter immédiatement le kyste ; cependant, on hésitera 
parfois à pratiquer dans des régions aussi vasculaires que le sont les 
ligaments de l’utérus à terme, les manœuvres déréglées, difficultueuses, 
que nécessitent, par leurs adhérences et leur grande diffusion, les kystes 
hydatiques. Peut-être le traitement différé de ceux-ci sera-t-il alors pré¬ 
férable. 

2” Quand, soit spontanément, soità la suite de manœuvres,le kyste s’est 




























SUITES DE COUCHES PATHOLOGIQUES 


SEROTHERAPIE DE L'INFECTION PUERPERALE 

Faits pour servir à l’Iiistoire du traitement de l’infection puerpérale 
par les sérums antistreptococciques. 

(L'Obstétrique, 1896, pp. 77-118 et aoC-aig, en collaboration avec M. Tissiek.) 

Ce mémoire est le premier travail d’ensemble publié sur l’emploi des 
sérums antistreptococciques dans l’infection puerpérale. Dès 1894, 
avant que Roger, Charrin et Marmorek eussent fait connaître leurs 
recherches sur le sérum anti-streptococcique, j’avais traité une femme 

streptocoque, qui m’avait été remis par M. Marchoux. Le résultat fut 




SUITES DE COUCHES PATHOLOGIQUES 


Les faits que nous avons rapportés montraient niaUieiireusement qu’on 
ne pouvait encore compter sur les sérums alors mis à notre disposition pour 
triompher avec certitude de nos streptococcies puerpérales. 

Après avoir indiqué les accidents qu’on pouvait observer après les 
injections de sérums, accidents alors fréquents mais encore peu connus, 
nous avons conclu : 

Les sérums qm nous avons employés ne nous ont guère donné de résultats 
appréciables lorsque nous en avons usé dans des formes virulentes d'infection 
puerpérale. Ils nous ont paru exercer une influence favorable dans les cas de 
faible ou moyenne intensité. 

Cette conclusion parut sévère au moment où elle fut émise ; il semble 
que l’expérience l’ait confirmée. 


LES PSÏCHOSES DU POST-PJRTUM ET L'INFECTION 

L*Li.mR. Z)e U folhpuerp^éraledansse^ rapports avec Véclampsie et les ac 
Bretonville. Contribution à Vétude des psychoses puerpérales. Thèse de Pi 


Souvent on considérait encore (1892) comme des accès de folie surve¬ 
nant après l’accouchement, le délire toxi-infectieux qui accompagne 
certaines formes graves d’infection. Mon élève Lallier a insisté dans sa 
thèse (1892), faite d’après mes conseils et les documents que je lui ai 
donnés, sur la véritable signification de ces délires et sa thèse est encore 
aujourd’hui souvent citée. 

En 1905, à la suite d’une communication de Picqdé sur les délire tardifs 
et l’utilité du traitement intra-utérin, j’ai signalé certaines formes de folie 
reconnaissant comme cause première l’infection, mais ne se manifestant 
qii’après une longue incubation, alors que les accidents infectieux qui les 
ont provoqués, ont disparu. 


111 

RHUMUTISiyiE BLENNORRHUGIQUE ET RHURUTISME PUERPÉRAL 

(Presse médicale, iSgS, p. 469.) 

Je rapporte deux faits dans lesquels les femmes enceintes ayant une 
infection gonococcique très légère et paraissant éteinte, eurent de l’arthrite. 








RHUMATISME BLENNORRHAGIQUE ET RHUMATISME PUERPÉRAL 


Chez une d’elles, l’arthrite devint purulente sans qu’il y eut dans le pus 
d'autre microorganisme que le gonocoque. 

J’ai pris texte de ces faits pour indiquer : i“ que les arthrites puru¬ 
lentes qui surviennent pendant la puerpéralité peuvent être dues à la gono- 
coccie sans intervention d’infection surajoutée (à streptocoques, etc.); a" que 
la puerpératUé agit sur la gonococcie en favorisant l’infection généralisée et, par 
suite, l’apparition des arthrites. 

J’ai rappelé les descriptions vagues que donnent les auteurs du rhuma¬ 
tisme puerpéral, rhumatisme allant quelquefois a la purulence, offrant 
souvent une marche torpide, mais laissant néanmoins après lui des anky¬ 
losés, des atrophies musculaires considérables et hors de proportion avec 
la faible intensité de l’arthrite originelle. Sans doute, sous celte étiquette 
vague et inexacte, on a dû confondre bien des faits différents, de véritables 
attaques de rhumatisme articulaire aigu ou subaigu, des arthrites purulentes 
infectieuses dues au streptocoque ou à quelque microorganisme banal, 
des troubles amyotrophiques symptomatiques de névrites tels qu’on en voit 
survenir quelquefois apres l’accouchement; mais le plus grand nombre de 
ces cas de rhumatisme, dit puerpéral, ne sont que des exemples de rhumatisme 
hlennorrhagique méconnu, se manifestant, ici par un jieu d’arthralgîe, là par 
de l’hydarthrose, parfois par de l’arthrite suppurée, toujours par des trou¬ 
bles amyotrophiques marqués. 

Dans les faits que j’ai rapportés, la ponction suivie de massage a suffi 
pour obtenir la guérison. 


IV 

J’ai indiqué dans La Maternité de l hôpital Saint-Antoine, Paris, 1900, 
les règles que j’ai adoptées dans le traitement du post-partum et les bons 
résultats qui sont obtenus dans mon service. 

Je signalerai enfin l’article Suites de couches pathologiques que j’ai écrit 
avec M. Jeannin dans La Pratique de l’art des accouchements, t. I, p. 465 à 
558 . 

.\ous nous sommes attaché à faire dans cet article un exposé des 
recherches récentes qui ont été faites sur la bactériologie de l’infection 
puerpérale et à préciser la valeur des interventions chirurgicales dans ce 
traitement des infections du post-partum. 





DES OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 

DE LA MISE A EXÉCUTION DES OPERATIONS OBSTETRICALES 









vagin avec hémorrhagie grave; tamponnement avec la gaze imbibée de gélatine; 
iniection mortelle. [Bulletin de la Société d’Obstétrime de Paris, 1808 p. 821, en 
oollaboralion avec M. Kem.) 

Application de forceps sur la tête fixée au détroit supérieur en OlDA. 
Tractions fortes et prolongées. Tout à coup, on entend un craquement, 
la tête s’engage. 

Il existait, outre une rupture de la symphyse pubienne, une déchi¬ 
rure de la paroi latérale droite du vagin, s’étendant jusqu’au cul-de-sac 






EMPLOI DES LACS DANS LA PRÉSENTATION DU SIÈGE I3i 

et saignant abondamment. Je lis un tamponnement à la gaze iodoformée, 
imbibée d’une solution de gélatine stérilisée à lo p. loo. L’hémorrhagie 
s’arrêta. 

Le lendemain, la malade présenta des signes d’infection et elle 
succomba quatre jours après l’accouchement. 

Ce fait nous a paru intéressant : 

1° Par la rupture de la symphyse qui s’est produite au cours d’une 
application de forceps dans un bassin relativement peu rétréci, avec un 
fœtus qui n’était pas très volumineux. 

2“ Par l’heureuse action hémostatique de la gaze imbibée de gélatine. 
Mais nous pensons que l’infection a peut-être été aggravée par l’emploi de 
la gaze gélatinée. La gélatine a pu servir de milieu de culture aux- coli¬ 
bacilles qui ont souvent le canal vaginal pour habitat et qui, à côté du 
streptocoque, jouent un rôle si important dans l’infection puerpérale. 


IV 


EMPLOI DES Lies DANS LA PRESENTATION DU SIÈGE 

Conséquences immédiates et tardives de l'emploi des lacs dans le cas do présentation du 
siège, mode des fesses. {Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique 

Nous avons rapporté deux faits dans lesquels un lacs appliqué dans 
l’aine d’un fœtus se présentant par le siège décomplété, mode des fesses, 
avait produit des lésions sérieuses des parties molles. Dans l’un de ces 
cas, les délabrements avaient été considérables. 

Nous avons, en outre, présenté un enfant âgé de 2 ans et demi qui était 
né par le siège. J’avais dû, pour l’extraire, passer un lacs dans l’aine droite 
et j’avais constaté après la naissance une dépression profonde de la peau 
au point où le lacs avait été appliqué. Le fond de cette dépression se spha- 
céla et s’élimina, puis les lèvres de la plaie se cicatrisèrent; on ne voyait 

Mais cet enfant boita; le segment fémoral du membre inférieur droit 
était plus court que celui du côté opposé ; la région trochantérienne était 

Nous avons pensé que le lacs avait dû produire un décol¬ 
lement épiphysaire, que l’évolution ultérieure de cette épiphyse avait 
été troublée. 























[ue facilitaient les glisse- 
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besoin, laisser à la tête toute la souplesse qu’elle a acquise à la suite du 
broiement complet qu’elle a subi. » 

Mon maître Tarnier a modifié son instrument primitif conformément 
aux conclusions qui précèdent. 


DE HCCOÜCHEMENT PRÉBIATURÉ ARTIFICIEL 
ET DE SES INOICATIDNS DANS LES CAS DE RÈTRÉCISSEIHENT PELVIEN 
D’ORIGINE RACHITIQUE 

!• ContHlmtion à Vétude des indications de l'accouchement prématuré artificiel dans le cas 
d'angustie pelvienne. Résultats des 100 cas personnels. (Bulletin de la Société d'Obsté- 

a‘ leçons de Pathologie obstétricale, fasc. I, 1900, pp. iRS-iS;. 


Faut-il rejeter cette opération quand le bassin est rétréci ? La difficulté 
dans le diagnostic du degré de la viciation pelvienne, l’hésitation dans le 
choix du moment opportun (par suite de notre ignorance du volume du 
fœtus), l’infidélité de nos procédés opératoires, les conditions défec¬ 
tueuses dans lesquelles vont se trouver les enfants nés prématurément, 
justifient-elles une telle sévérité? 

Ces questions avaient été mises à l’ordre du jour par les publications 
de Pinard et de Vaenier. J’ai essayé d’y répondre en m’appuyant sur 

La mortalité globale des enfants avait été dans ces 100 cas de 26 “/« 1 
elle correspondait à la moyenne d’un certain nombre de statistiques 
(Ahlfeld 29,61 Taubert 22 »/., VoGT 33,33 «A, Tarnier 24,30 »/., 
Pinard 32 •/.. etc. 


J’ai analysé les causes de cette mortalité élevée. 


L’enfant succombe au cours de l’accouchement provoqué : A) parce 
que le travail se poursuit trop lentement; B) parce qu’il y a disproportion 
entre le volume du fœtus et la capacité pelvienne. 

Les adversaires de l’accouchement provoqué n’ont pas manqué de 
relever cette cause dernière d’échec. Ils y ajoutent celles provenant des 
hésitations que nous pouvons avoir touchant l’àge de la grossesse, le 
degré et la forme de la viciation pelvienne. 

Après avoir indiqué que nous ne sommes plus sur ces trois points : 
dimensions et forme du bassin, âge de la grossesse, volume et dimensions 




EMATURE ARTIFICIEL 


assification qui s’impose est celle qui s'appuie sur 1( 

üvisé les bassins en 5 classes, suivant que le diai 
r du détroit supérieur mesure : 

I millimètres à 70 millimètres ; 

I millimètres à 80 millimètres; 

I millimètres à 90 millimètres ; 

I millimètres à 100 millimètres; 

1 millimètres à iio millimètres, 

ns de 61 à ^0 millimètres. — En réunissant les 3 s 
de Pinard et la mienne, la mortalité infantile a ét 
lement provoqué constitue donc un procédé déplor 
ns de 71 à 80 millimètres. — Le résultat a été celui-i 
ils, i5; enfants mort-nés, 4; enfants morts peni 
Liivi la naissance, 4; enfants vivants, 7; mortalité 
,33 

^sultat a donc été mauvais. Quels que soient les 
portés à la technique opératoire dans la provocatio 
dans l’extraction du fœtus, les risques courus 
très grands dans les bassins dont nous nous occu 
ouchement provoqué doit être abandonné, 
as de 81 à 90 millimètres. — J’ai provoqué 44 fois 1’: 
jassins rachitiques mesurant de 81 à 90 millimètres 
4 enfants : 5 sont mort-nés ; 4 ont succombé avan; 
; 35 sont donc sortis vivants de rhôpital. 
le résultat brut. 

les enfants, la mortalité totale est donc de 2o,45Vo- 
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leur diamèlre conjugué supérieur, Vaccouchemenl provoqué donne de bons 
rèsuüats; il permet d’amir des enfants assez développés pour être parfaitement 
èlevables. 

De tels enfants ne sont pas, quoi qu’on affirme, de par les conditions dans 
lesquelles on les fait naître, des êtres dégénérés. 


DE L'OPERATION CESARIENNE 








minime, conduit à la séparation des lèvres de la plaie primitivement bien 
affrontée; c’est ensuite l’application d’une suture qui n’embrasse pas une 
suffisante épaisseur de la paroi musculaire. 

Dans la crainte de prendre dans l’anse de fil la muqueuse utérine, bien 
des opérateurs ne saisissent que la moitié externe et quelquefois moins 
encore de la paroi musculaire. 




« LA SYMPHYSÉOTOMl 



ont été mieux faites. Elles sont minimes aujourd’hui. 


Quant aux adhérences utéro-pariétales, la gêne qu’elles causent pen¬ 
dant une opération répétée est généralement peu grave. 


10" Fibrome utérin et opération césarienne. (Bulletin de la Société d’Obstétrique de Paris, 190a, 

Que l’on veuille pratiquer la section césarienne classique ou l’hysté- 
rectomie, il y a avantage à opérer de bonne heure et avant le début du tra¬ 
vail. Les mauvais résultats donnés par la section césarienne dans le cas de 
fibrome utérin sont en partie dus à ce qu’on intervient trop tard, quand 
la marche du travail a montré que le fibrome qui obstrue l’excavation ne 
se déplace pas. 

DE LA SYMPHYSEOTOMIE 

I* Sur la symphyséotomie. (Société obstétricale de France, iSqS.) 

a" Contribution à l'étude de la symphyséotomie. (Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale 















Conséquences éloignées de la symphyséotomie. — Contrairement à ce qu’on 
admettait, j’ai indiqué, dès 1899, que la consolidation après la symphyséo¬ 
tomie se fait par une bandelette fibreuse interpubienne qui laisse souvent 
un notable écartement entre le pubis (fig. 5 g). Il peut subsister une cer¬ 


taine gêne dans la marche. 



que chez des femmes saines et lorsque l’enfant était bien portant. 


séotomie. - L’opération césarienne sauvegarde complètement les intérêts 
de l’enfant, tandis que la symphyséotomie ne le fait qu’imparfaitement. Par 
contre, les risques immédiats sont plus grands pour la mère dans l’opéra¬ 
tion césarienne que dans la symphyséotomie. Les suites éloignées de 
l’opération césarienne sont de beaucoup moins sérieuses que celles de 
la symphyséotomie. 

Dans ces conditions ; 

1” Si le travail n’est pas commencé, on doit préférer l’opération césa- 








PUBIOTOMIE 


Tienne à la symphyséotomie, pourvu qu’on puisse opérer dans un milieu 
aseptique et que la malade soit bien portante. 

a” Il en sera de même si le travail est commencé. Mais, dans tous les 
cas où le travail dure depuis longtemps, où les membranes sont rompues, 
où l’extraction du foetus ne semblera pas devoir être entravée par une 
rigidité particulière des parties molles, il est plus sage d’opter pour la 
symphyséotomie. 

Dans tous les cas où le travail est peu avancé, où l’extraction semble 
devoir être entravée par les parties molles, l’opération césarienne est 
plutôt indiquée. 


X 

PUBIOTOMIE 

' de PaS, .9I5, p. 76.) ’ 

Pubiotomie selon le procédé de Gigli chez une primipare ayant un 
bassin en entonnoir. L’enfant naquit vivant, bien portant. Mais la mère 
présenta, près de l’urèthre, une profonde déchirure vulvo-vaginale com¬ 
muniquant avec la plaie osseuse. 

Il semble que la pubiotomie ne mette pas, comme on l’a dit, à l’abri 
des grands délabrements vaginaux et ne fasse pas disparaître les risques 
de blessure de l’appareil urinaire. 

La pubiotomie constitue un progrès sur la symphyséotomie ; mais si 
elle est, comme cette dernière, une opération facile, elle reste une opération 
aux indications limitées. Une bonne partie des objections faites à la 
symphyséotomie lui sont applicables. 

XI 

DE LA CONDUITE QU'IL CONVIENT DE TENIR DANS LE CAS DE DYSTOCIE 
PAR VICIATION PELVIENNE RACHITIQUE 

[Leçons de Pathologie obstétricale, fasc. I", pp. 177-108. Paris, 1900.) 

Pendant la grossesse. — Je provoque l’accouchement dans les limites 
que j’ai indiquées plus haut. (Voy. p. i 4 o.) 

Pendant le travail de raccouchement. — si le travail est à son début et si 
rien ne fait craindre que la parturiente soit sous le coup d’infection, que le 
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fœtus ait souffert, j’ai recours à l’opération césarienne dans tous les cas que 
je prévois que l’accouchement ne sera pas spontané ou ne pourra pas être 
terminé, avec succès, par une application de forceps ou une version, 

Si le travail est avancé. — A. Dans le cas où Venfant est rivant et où je 
puis espérer qu’une application de forceps ou une version me permettront 
de l’extraire, j’ai recours à ces interventions. 

B. Si l’enfant et la mère sont bien portants, si les membranes sont 
intactes, je fais la section césarienne de preierence a la symphyséotomie 
dans tous les cas où la version et l’extraction par le forceps paraissent 
devoir échouer. 

J’opte, dans le cas de rétrécissement moyen, pour la symphyséotomie 
si les membranes sont rompues depuis longtemps, si des tentatives 
d’extraction par le forceps ont été faites sans résultat, etc. 

C. Si l’écoulement de méconium, le ralentissement, l’irrégularité et la 
faiblesse des battements du eœur font penser que l’enfant souffre, je préfère 
m’abstenir de la symphyséotomie et, à plus forte raison, de l’opération 
césarienne, 11 en est de même si je puis eraindre que la mère soit infectée. 
Je tente alors l’extraction du fœtus avec le forceps ou par la version. Si 
j’échoue, j’ai recours à l’embryotomie, même si l’enfant n’a pas succombé. 

D. Si l’enfant est mort, je fais l’embryotomie céphalique do préférence 
à la version ou à l’application de forceps, pour peu que ces opérations me 
paraissent présenter la plus petite difficulté. 

J’ai indiqué, d’après une statistique de i56 cas de bassins rachitiques 
mesurant moins de g'S dans leur diamètre promonto-pubien minimum, la 
fréquence relative de l’accouchement spontané, et des cas dans lesquels 
j’avais, en suivant ces règles, recouru au forceps et à la version ou à la 
symphyséotomie et à l’opération césarienne. 

Le plus souvent, les femmes accouchèrent seules à terme, quand le 
diamètre du bassin mesurait de gi-ioo millimètres ; les chances d’accouche¬ 
ment spontané diminuèrent beaucoup dans les cas où le rétrécissement était 
de 81-90 millimètres, bien que cependant elles fussent encore nombreuses 
{62,07 7») i °nt été rares {14,28'’/,) dans les bassins de 71-80 millimètres. 

A ne considérer que les faits dans lesquels une intervention a été 
nécessaire, elle a toujours été conservatrice (forceps ou version) dans les 
cas où le bassin mesurait de 91 à 100 millimètres {diamètre minimum). 

Dans les cas où le bassin mesurait de 8i à 90 millimètres, la propor- 
tion des opérations simples {forceps ou version) par rapport aux autres fut 
de 75 "/.. Enfin, je n’ai plus eu recours au forceps ou à la version que dans 






i4 enfants ont succombé après la na 
La mortalité totale des enfants a été 
Les faits que j’ai rapportés prom 

peuvent rester bons pour les enfants 


DANS LE CAS DE VICIATION PELVIENNE, I 
SANS ENGAGER SA RESPONSABILITE MORAI 
PRATIQUER L’EWBRYOTOMIE S 


PiNAEiD venait de publier une leçor 
avait pensé que l’accouchement provoqiu 
l’enfant vivant, devaient être exclus de h 
dans les rétrécissements du bassin. 

Je pense que l’accouchement préi 
très grands services, et ne doit pas êt 
dans l’état actuel de la science, il est 
pratiquer l’embryotomie sur l’enfant viv 
Accouchement provoqué. — Pinakd est 
artificiel tue plus de 3o des enfants 
êtres à développement incomplet. 

Suivant les cas, les résultats de l’acc 
meilleurs que ce chiffre de 3o “/o le laiss 
Dans les bassins inférieurs à 8o mil 
treux ; ils sont mauvais dans les bas 

Il faut donc rejeter l’accouchement 
i*ant moins de 8o millimètres ; ne Face 
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LE NOÜVEAÜ-NÉ NORMAL Eï PATHOLOGIQUE 







LE NOUVEAU-NÉ NORMAL ET PATHOLOGIQUE 

II 

NOUVEAU-NÉ PATHOLOGIQUE 


INTOLÉRANCE DES NOURRISSONS POUR CERTAINS ALIMENTS 


ucun trouble digestif. Après un an de ce 
s phénomènes de grippe, des troubles 
le de lait de vache, il devenait pâle et 


première intoxication avec ces laits. 

J’ai rapporté l’histoire d’un enfant chez qui des signes de véritable 
empoisonnement étaient constatés dès qu’il prenait du lait de femme, 
tandis qu’il supportait très bien le lait de vache. Les circonstances favo¬ 
rables dans lesquelles l’observation de cet enfant a été recueillie donnaient 
à celle-ci la précision d’une expérience de laboratoire. 

J’ai rapproché de cette observation celle d’un enfant nourri avec du 
lait de vache et qui n’éprouvait aucun trouble digestif. Après un an de ce 
régime, il présenta un jour des phénomènes de grippe, des troubles 
gastro-intestinaux; à chaque prise de lait de vache, il devenait pâle et 
semblait intoxiqué. Cet état continua plusieurs mois jusqu’à ce qu’on eut 
complètement supprimé le lait. J’ai suivi cet enfant; j’ai constaté que, 
pendant % ans, il pouvait prendre des aliments indigestes sans éprouver 
aucun trouble digestif. Cependant on ne pouvait lui faire prendre du lait de 
vache, de crème, de mets dans lequel entrait du lait de vache sans qu’immédia- 
tement ü devint pdle, eût des accidents nauséeux et des selles glaireuses pendant 
deux ou trois jours. 

La moindre quantité de lait de vache l’intoxiquait. 

Cet enfant se montrait intolérant pour le lait de vache comme le 
nourrisson précédent se montrait intolérant pour le lait de femme. 

Chez ces deux enfants, une série d’intoxications successives a créé 
une susceptibilité particulière. 


HÉMORRHAGIES 


LE NOUVEAU-N 









rhagiques de Nooard et Leolanohé. » 

— La maladie bronzée hémalurique des nouveau-nés est une maladie 
peu commune d’origine infectieuse. 


Après avoir rappelé qu’elle a été bien décrite par Laroyenne en 1878 
et qu’on l’appelle à tort maladie de Winckel qui ne l’a étudiée qu’en 1879, 
j’indique ses caractères cliniques, les lésions rénales, et je mentionne la 
présence de bacilles dans les tubes urinifères. 

— J’ai observé un fait rare montrant comment, chez un enfant infecté, 
une contusion peut devenir le siège d’une hémorrhagie mortelle. 






BUCCALES CHEZ 


NOUVEAU-N 


d’Obstétrique de Pans, i 
en particulier\hè&e de Paris, 1902. 

Brindeau et Macé avaient rapporté, en 1900, un fait de stomatite à 













Dans le travail que j’ai lu, en 1902, à la Société de Stomatologie, j’ai 
indiqué que l’apparition précoce des dents pouvait être congénitale et se 
produire sans qu’il y eut de stomatite. 

J’ai attiré l’attention sur la gravité de la variété de stomatite que j'ai 
proposé de dénommer « stomaiite nécrosanie » et qui mérite une place 
particulière à côté de la stomatite à forme phlegmoneuse, de la stomatite à 
forme diphtéroïde. 

L’agent infectieux est généralement le streptocoque. 

Malgré l’apparente bénignité de la maladie au début, le pronostic est 

L’ulcération nécrosante indique que l’agent infectieux est très viru¬ 
lent. Non seulement des couronnes dentaires sont mises à nu, mais il se 
produit une véritable ostéomyélite du maxillaire inférieur. 

Les enfants meurent avec de l’infection généralisée (érysipèle, abcès 
viscéraux multiples). 


Les infections des glandes salivaires ne sont pas communes che 
nouveau-nés. Quand elles existent, elles atteignent les glandes s 
maxillaires ou les glandes sublinguales donnant ainsi lieu à une sori 
phlegmon du plancher de la bouche ou de la région sus-hyoïdienne. 

Nous rapportons un fait dans lequel un nouveau-né présenta à la 
d’infection buccale une parotidite suppurée. 

Nous indiquons la gravité de l’infection des glandes salivaires ch 


IV 

DIVERS 

Un cas de disposition particulière du verni* caseosa. 

Le verni* caseosa pelllcularis. 

Bulletin de la SocUté d'Oistéirique de Paris, 1904, p. 3 o 3 . 

Le vernix caseosa est formé de nombreuses cellules épidermiques, 














VII 


LE FOETUS ET SES ANNEXES; LEURS ANOMALIES 
ET LEURS MALADIES 


ANOMALIES DES MEMBRANES 

J’ai particulièrement étudié les conséquences de la rupture de 
l’amnios ou du chorion et de l’amnios survenant pendant la grossesse à 
une époque éloignée de l’accouchement. L’enlant peut vivre et se déve¬ 
lopper, d’où de curieuses anomalies de la grossesse que j’ai décrites sous 
le nom de : grossesse avec fœtus extra-amniotique ; grossesse avec fœtus extra¬ 
membraneux. 


GROSSESSE AVEC RUPTURE DE L’IIRNIOS : FŒTUS EXTRA-RMNIOTIQUE (intrachorial) 



Bbaun, Lebedeff, Küstneb avaient rapporté trois faits dans lesquels 
l’amnios s’étant rompu, le fœtus s’était développé dans le chorion. 

Je publiai, en 1892, un fait semblable dans lequel la disposition des 
membranes était remarquable. Mes élèves, IIamaiid et Osmont, firent de 
cette observation la base de leurs thèses. Ayant observé un nouveau cas 
de rupture de l’amnios avec continuation de la grossesse, je le rapportai à 
la Société d’Obstétrique de Paris en 1898, en le rapprochant de celui que 
j’avais publié en 189a. 

Dans ce fait (fig. 63), l’amnios rétracté forme une cavité à large 
ouverture A, au milieu de laquelle le cordon ombilical pénètre. La 
face externe de l’amnios présente de nombreuses franges F, que l’on 
retrouve à la face interne du chorion. 

L’enfant s’est développé dans ce chorion, sans être entouré par 
















ANOMALIES 


MEMBRANES 


chorion et l’amnios adhèrent jusqu’à une profondeur variable que j’ai vue 
être de a centimètres. 

Cette réunion est le résultat d’un processus de réparation assimilable 
à celui qu’on observe dans les cas de blessure portant sur des tissus privés 
de vaisseaux sanguins : les cartilages, la cornée, par exemple. Le tissu 
interannexiel joue ici un rôle important. J’ai conclu : 

doivent, non plus que la lame interannexielle, nous apparaître comme 
étant des membranes ne pouvant être frappées que de lésions dégénéra- 

2° (jue la ritalité des membranes joue sans doute un rôle important dans 
la défense du contenu de Vœuf contre l'invasion des germes. 

Des faits analogues ont, depuis ma communication, été rapportés par 
Glaise [La grossesse extra-membraneuse, thèse, Paris, 1899) ; 

par Mahocco {Sulla rotura delle membrane et sulla cicatrizzione dei lembi 
di rottura. Annali di Ostetricia, 1900, p. 81. 

IIl. Le placenta est généralement bordé. — On peut tirer parti de ce 
fait pour dire que la bordure est parfois le résultat d’un arrêt de déve¬ 
loppement du chorion basal. 

111 

GROSSESSE GEMELUIRE RIVITELLINE AVEC CAVITES AMNIOTIQUES COMMUNICANTES 

{Bulletin de la Société cCObstétrique de Paris, 1898, p. 113.) 

Fait paradoxal et qui, à ma connaissance, est encore unique. 

La masse placentaire est unique en apparence ; elle mesure 20 cen¬ 
timètres sur i5 centimètres. Les injections de gélatine colorée poussées 
dans les vaisseaux des deux cordons ont montré qu’aucune anastomose 
n’existe entre les vaisseaux des deux fœtus. 

Vers la partie moyenne de la face fœtale du placenta, on voit (fig. 65), 

venir former la cloison séparant les deux cavités dans lesquelles se trou¬ 
vaient les fœtus. Mais la cloison est incomplète. A 4 centimètres environ 
du placenta, le chorion de chaque fœtus, qui. n’adhère pas à son 
amnios, s’arrête tout à coup par un bord tranchant au niveau duquel il 
se soude avec son amnios. La ligne de soudure C et C' est marquée par 
un épaississement de la paroi. 

Le relief ainsi formé s’élève exactement à la même hauteur pour les 








ANOMALIES DU CORDON OMBILICAL 


l’œuf voisin ; mais les placentas adhérant l’iin à l’autre, l’espace libre pour le 
développement des feuillets amniotiques a été insuffisant ; les amnios ne 
se sont pas fermés et les deux cavités ont communiqué l’une avec l’autre 
par une large fenêtre formée par les deux ombilics amniotiques qui se 
correspondaient exactement. 


II 

ANOMALIES DU CORDON OMBILICAL 
I 

DISSOCIATION DES ËLEMENTS CONSTITUTIFS DU CORDON 
LÉSIONS SYPHILITIQUES DU CORDON 

Périartérite généralisée prabaUenient syphiliti<iue chez le fœtus ; lésions cardiaques consécu- 
tires: dissociation des vaisseaux funiculaires par fonte de la gélatine de Warthon. 
Placenta marginé. (Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique 
de Paris, juin iSgS, en collaboration avec M. Tissiea.} 

L’enfant, né vivant, mourut immédiatement après la naissance. Nous 
avons trouvé, à l’autopsie, de graves lésions viscérales et une périartérite 
généralisée. Le cordon ombilical présentait une dissociation des vaisseaux 

Près de son insertion placentaire (fig. 66), le revêtement amniotique est 
complet sur un trajet de 7 à 8 centimètres ; mais, un peu plus loin, l’amnios 
semble avoir éclaté et le tissu de la gélatine de Wahthon, gonflé, forme 
des filaments assez longs de couleur sale. Pendant quelques centimètres, 
le cordon reprend un aspect normal, mais bientôt il se désagrège tout à fait ; 
l’amnios, rompu, a disparu. Les vaisseaux funiculaires forment trois cor¬ 
dons complètement isolés les uns des autres; le plus épais contient la 
veine. Les deux autres, plus petits, ici tout à fait libres, là réunis à la veine 
par des lambeaux de tissu interannexiel désagrégé, contiennent les artères. 
Chacun de ces cordonnets présente une dureté remarquable. Celui qui 
contenait la veine semble formé d’un tissu de consistance crétacée. Nous 
avons constaté, à l’examen histologique, que les vaisseaux du cordon 
étaient entourés d’une gangue fibreuse d’épaisseur colossale. 

Nous avons considéré ces lésions comme dues à la syphilis ; nous 
avons pensé que, par suite de son épaisseur, la gangue fibreuse péri¬ 
vasculaire avait troublé la nutrition de la gélatine de ’W’arthon et que 
celle-ci s’était sphacélée. 

A la suite de cette communication, MM. Macé et Durante ont rapporté 
un fait analogue et confirmé nos conclusions. 













ORIGINES DU LIQUIDE AMNIOTIQUE 


II 

ENTREMÉLEMENT ET CIRCUUIRES DES CORDONS DANS UN CAS DE GROSSESSE GÉMELLAIRE 
UNIVITELLINE MONO-AMNIOTIQUE 


[Bulletin de la Société d'Obstétrique de Paris, 1907.) 



Les cas d’entremêlement des cordons dans la grossesse univitolline 
mono-amniotique sont bien 
connus, mais par suite de la 
rareté de cette variété de 
grossesse, les observations en 

Je publie un fait dans le¬ 
quel la femme faisant un avor¬ 
tement expulsa l’œuf entier. 

En ouvrant celui-ci, je consta' 
tai que les deux embryons 
étaient contenus dans une 
seule cavité amniotique. Les 
cordons enroulés l’un autour 
de l’autre étaient disposés de 
telle sorte que le cordon d’un 
des fœtus formait un circu- 

et réciproquement (voyez 

fig. 67). 


LE LIQUIDE AMNIOTIQUE ET SES ANOMALIES 


ORIGINES DU LIQUIDE AMNIOTIQUE 




04, Thèse, 1881 p]>. 14-108.) 


I - — Le liquide amniotique est avant tout un produit d’excrétion d’origine 
foetale. — Il est dù, pour une partie, à l’excrétion urinaire. 

a) Excrétion urinaù'e. — En 1881, beaucoup d’accoucheurs pensaient 
que si l’excrétion urinaire existe chez le fœtus, elle est faible et ne joue 
qu’un rôle minime dans la formation du liquide amniotique. 

















ANOMALIES DU LIQUIDE AMNIOTIQUE 




Dans mes recherches sur les origines du liquide amniotique, j’avais 
indiqué le rôle important dévolu à l’excrétion rénale. La rapidité avec 














I* GÉMELLITÉ 

























ANOMALIES Eï MALADIES 


FŒTUS 



GROSSESSE GÉMELLAIRE BIVITELLINE 

Les grandes inégalités de développement des jumeaux bivitellins sont 
moins communes que celles des jumeaux univitellins; cependant elles 


existent. Les faits que j’ai rapportés à la Société d’Obstétrique prouvent 
que la mort d’un des deux fœtus peut être si précoce que l’embryon dispa¬ 
rait et que l’œuf qui le contenait reste vide. 

La disposition des œufs dans les trois faits que j’ai rapportés n’a pas 
été identique. Dans un premier cas, un œuf contenait un embryon très 
développé ; l’autre œuf était très petit et était vide (fig. 73). 

L’œuf vide n’avait pas continué à se développer. 

Dans le second cas, un des œufs contenait un embryon de 60 grammes ; 
l’autre, non embryonné, était relativement bien développé et pesait 






LE FŒTUS 










sion, il y a de lamacrocardie avec une hypertrophie portant essentiellement 
sur les ventricules, et contrastant avec la niicrocardie habituelle de l’autre 

Quant à la cause de cette hypertension et de cette hypertrophie ventri¬ 
culaire, elle est sans doute assez complexe. La cause la plus active parait 
bien être l’asymétrie des anastomoses intraplacentaires et un courant de 
transfusion se dirigeant vers le fœtus contenu dans la poche poly- 
hydramniotique. 

— Le plus souvent, le fœtus contenu dans l'uuif polyhydramniotîque est 
œdématié, mais cela n’est pas nécessaire : il est parfois pèle, maigre, non 






comme vidé de sang (fig. 77). 
congestion extrême (fig. 78), ( 
pour ainsi dire, exsangue (fig. 7! 




TÉLESCOPAGE VERTÉBRAL 


GÉMELLITÉ ET SYPHILIS 

La gémellité univitelline est, en elle-même, une anomalie, une 

Il est possible que la syphilis doive être considérée, de par son 
pouvoir tératogène, comme un facteur de cette variété de gémellité. Il 
n’est pas rare de constater, chez les jumeaux, des lésions viscérales 
analogues à celles qu’on trouve chez les fœtus syphilitiques. 

II 

ANOBULIES DU SQUELETTE ET DES ARTICULATIONS 


COLONNE VERTÉBRALE 
Télescopage vertébral. — Cyphose congénitale. 


TÉLESCOPAGE VERTÉBRAL 

J’ai observé, en 1902, un nouveau-né qui mourut immédiatement après 
sa naissance. La tête était de volume normal et il y avait un bec-de-lièvre 
double. La tête était fortement appliquée sur le tronc. Le tronc était comme 
écrasé. Les dimensions transversales étaient très grandes surtout au 
niveau des hypochondres (fig. 81). Des lésions remarquables existaient au 
niveau de la colonne vertébrale. Les vertèbres, au niveau du cou et 
de la région dorsale, n’étaient pas régulièrement développées. Quelques- 
unes étaient réduites à un petit noyau écrasé entre les deux vertèbres voi¬ 
sines. Il y avait un véritable télescopage de la colonne vertébrale (flg. 79). 

A une époque très précoce (certainement avant le 45' jour), l’embryon 
a été comprimé de bout en bout. Certains points vertébraux ont été 
déplacés, aplatis. Plus tard (cette compression a dû être passagère) la 
colonne vertébrale s’est développée ; mais les vertèbres, déplacées, défor¬ 
mées, atrophiées, sont restées telles, et le produit a été un enfant au 
tronc court, mais aux membres bien développés. 
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ÜÉGÉNÉRESCENCE POLYia’SÏIQUE UES REINS ET DU FOIE 


talion du volume 


des kystes ne vient pas contrarier son action, conduit, 






ractérisépar des bulles arrondies, 
pleines de liquide transparent 
ou citrin au début, opalescent, 
parfois sanguinolent plus tard. 
Jamais, dit-on, ce pemphigus 
n’existerait à la naissance. 

Je rapporte l’observation 
d’un enfant qui naquit porteur 
de plaques qui étaient manifes¬ 
tement le vestige de grosses bul- 












ANOMALIES 


VI 


Il une femme multipare. Les membres o 
segment huméral et les membres inférieurs 


segment numéral et les memnres inierieurs 
au segment fémoral (Üg. 98). 

L’enfant présentait de l'asymétrie de 
la face par suite de l’aplatissement de la 
moitié gauche du maxillaire inferieur; 
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lombaire. 





FŒTUS SYPHILITIQUE 


Ce cordon médian va en diminuant d’importance à mesure qu’on - 
observe un point plus inférieur de la moelle : au niveau de la région 
dorsale il est représenté par un éperon saillant, pointu ; le double repli 
pie^mérien existe encore (fig. io4); l’éperon est plus mousse sur la région 
lombaire {fig. io 5 ); à la fin de la région lombaire (fig. 106), il n’existe plus. 

En haut, sur la région cervicale, ce cordon est revêtu d’une couche 
régulière de substance blanche, au-dessous de laquelle est une crête de 
substance grise; cette structure subsiste sur la région dorsale. Mais, en 
bas, au niveau de la région lombaire, la substance blanche disparaît ; ses 
faisceaux s’enfoncent dans la substance grise qui devient superficielle. 

11 y a lieu de penser que ce cordon médian a les connexions les plus 
étroites avec les pyramides antérieures. 

VII 

LE FŒTUS SYPHILITIQUE 

Abondance de spirochètes dans les viscères des foetus syphilitiques 
morts et macérés. 

[Bulletin de la Société d’Obstétrique de Paris, en collaboration 
avecM. de Keiivily, 1907, p. 60.) 

Nous avons présenté à la Société d’Obstétrique une série de prépara¬ 
tions montrant que les spirochètes se rencontrent avec une abondance 
extrême dans les organes des foetus macérés et notamment dans le foie. La 
difficulté avec laquelle on obtient de bonnes imprégnations d’argent sur les 
organes qui ne sont pas frais, d’une part, et d’autre part la netteté des 
spirilles, leur diffusion colossale dans les organes très macérés, donnent à 
penser que les spirilles se sont cultivés après la mort du fœtus. 


Enfant né d’une mère syphilitique et porteur d’une malformation 
du membre supérieur gauche. 


et de Syphiligraphie, 1898, p. lyS.) 


La mère avait contracté longtemps auparavant la syphilis, avait eu à 
ce moment 2 enfants morts et macérés, s’était soumise au traitement et 
avait eu un enfant bien constitué. L’enfant que je présente est né plusieurs 
années après qu’on eût cessé le traitement. 

L’enfant est un ectromèle. 





ANOMALIES ET MALADIES 


FŒTUS 


Je vise dans ma communication (1898) le point suivant ; quand la 
syphilis des générateurs est de date récente, les embryons sont syphili¬ 
tiques ; s’ils sont atteints dans leur développement, la perturbation 
apportée à l’embryogénie est telle qu’ils meurent vite, d’oii la fréquence 

I.es malformations, telles que celles présentées par cet enfant, s’ob¬ 
servent surtout quand la syphilis des générateurs est ancienne. 


Hémorrhagie et syphilis. 

(Voy. p. .S 4 ). 

Polyhydramnie et foetus syphilitique. 

(Voy. p. 169). 

Reins polykystiques et syphilis. 

(Voy. p. 191). 


VIII 

DIVERS 

V Fœtus atteint de tumeur sacro-coccygienne. 

(Bulletin de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 1890, p. S74.) 

Enfant se présentant par le sommet, impossibilité d’extraire le siège. 
On sectionne le tronc ; on abaisse les membres inférieurs comme on eût 
abaissé les bras dans un cas de dystocie par excès de volume des épaules ; 
on extrait facilement la partie pelvienne du tronc qui portait une énorme 
tumeur sacro-coccygienne. 

2" Enfant présentant sur le menton une tumeur d’apparence mollusoolde. 

(Bulletin de la Société d'Obstétrique de Paris, >898, p. 217.) 

Enfant portant sur la paroi moyenne du menton une petite tumeur de 
forme bizarre et d’apparence molluscoïde. La peau qui la recouvre est 
épaisse et contient des glandes sébacées énormes. Le corps même de cette 
petite tumeur est formé de tissu fibreux pauvre en vaisseaux. 
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